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서    론
1990년대까지만 해도 마약성 진통제는 중등도 이상의 급성통증이나 암성통증 치료에 국한되어 사용되었으나, 
최근 비암성통증 완화를 위한 장기사용이 증가하고 있다[1]. 
마약성 진통제는 이론적으로 최고효과(ceiling effect)가 없
고 거의 모든 종류의 통증에 부분적으로나마 효과가 있기 때
문에, 비마약성 진통제에 효과가 없는 만성통증의 치료에 매
력적인 선택임에 틀림없다. 하지만, 여러 가지 부작용으로 
용량제한을 받을 수 있거나 용량 대비 이점이 비례적으로 증
가하지 않을 수도 있고, 장기간의 마약성 진통제 사용은 아편
양제제 유도 통각과민(opioid-induced hyperalgesia), 신
경내분비학적 기능이상, 면역억제 등의 부작용을 야기시킬 
수 있으며, 무엇보다 약물오남용이나 중독의 가능성에 주의
를 기울여야 한다[2]. 또한, 10년간 전향적으로 관찰한 연구
에서, 마약성 진통제를 사용하는 군은 그렇지 않은 군에 비해 
낮은 삶의 질과 높은 우울증 빈도, 그리고 높은 의료기관 이
용도를 보였다[3].
The use of opioids for chronic noncancer pain has increased in recent years, although evidence for its long-term effectiveness is weak and its potential for harm is significant. Most 
reports suggest that chronic opioid therapy can be effective for the reduction of chronic pain and 
for the improvement of functioning and health-related quality of life. However, opioids are also 
associated with potentially serious harm including pharmacologic adverse effects and socio-
economic problems such as abuse, addiction, and diversion. Physicians should use a structured 
approach that includes a biopsychosocial evaluation and treatment plan that encourages patients 
to reach functional goals. There should be a comprehensive evaluation of the cause of pain, 
assessment for risk of opioid complications (including misuse and addiction), and a detailed 
treatment history including a review of medical records. Regular monitoring for safety and 
effectiveness is essential including regular checking of functional improvement and progress 
towards the pretreatment goals. Ineffective or unsafe opioid therapy should be promptly tapered 
or stopped. In Korea until now, there are no adequate recommendations for opioid prescription in 
the management of chronic noncancer pain. A Korean guideline or task force team should be 
established to provide personalized treatment for carefully selected and monitored patients.
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마약성 진통제에 대한 지식 및 인식도는 아직까지 선진국
에서도 미약하며, 특히 우리나라를 비롯한 아시아권 국가와 
여러 개발도상국에서는 마약성 진통제에 대한 사회전반의 
부정적인 편견과 강력한 정부규제로 인해 마약 소모량이 매
우 적다[4-6]. 마약성 진통제를 장기간 사용하게 될 만성통
증 환자의 치료에 있어 임상의의 가장 큰 관심사는 어떤 환
자에게 사용을 해야 하며, 어떻게 용량을 설정하고, 언제 중
단하느냐 그리고 여러 가지 부작용에 대처하는 법 등일 것이
다. 아직까지는 비암성 만성통증에서의 마약성 진통제의 역
할은 불분명하나[7], 이 논문에서는 최근 개정된 지침[8]을 
바탕으로 몇 가지 주요 관심사에 대한 내용을 검토해보고
자 한다.
비암성 만성통증의 치료
만성통증은 급성통증과는 다르게 그 자체가 질환으로 인
식되어야 하며[9], 그 평가와 치료에 있어 포괄적이고 다학
제적인 접근이 필요한 생물사회심리적(biopsychosocial) 
상태이다. 만성통증 환자는 해마다 증가하고 있으며 최근 
고령사회로 접어들면서 유럽의 경우 중등도 이상의 만성통
증을 호소하는 성인은 무려 전체인구의 19%에 이른다[10]. 
만성통증을 호소하는 환자의 상당수는 수면장애, 기운 없음, 
집중력 감퇴, 우울증 등 동반질병을 가지고 있으며, 이는 환
자의 삶의 질을 현격히 저하시킨다[11]. 하지만, 만성통증은 
그 심각도에 비해 최근까지도 그 심각성이 인지되고 있지 아
니하며 부적절한 치료가 이루어지고 있다.
만성통증의 치료에 있어서, 우선은 통증의 원인이 교정 
가능한 것인지 다시 확인하는 것이 중
요하고, 육체활동의 증가나 체중감소와 
같은 생활습관의 교정을 병행하는 것이 
좋으며, 특히 수면의 질을 개선시키는 
데 집중해야 한다[12]. 다음으로는 동
반된 심리적 질환이 있는지 확인하고 
다양한 보조 진통제와 비마약성 진통
제를 충분히 시도해 보아야 한다[13].
마약성 진통제의 사용
1. 어떤 환자에게 사용할 것인가?
상기 중재에도 반응을 보이지 않는 중등도 이상의 통증을 
호소하는 환자가 그 대상이 될 수 있다. 심부전, 만성폐질환, 
그리고 수면무호흡과 같은 동반질환을 가진 환자에서는 동
반질환이 악화될 가능성이 크고, 조절되지 않은 정신과적 질
환이 없는지 반드시 확인하여야 한다. 마약성 진통제는 대
개 만성 체성통증이나 신경병증 통증에 반응이 좋으며, 만성 
내장성 통증증후군(visceral pain syndrome) 또는 중추 통
증증후군(central pain syndrome)에는 효과가 적으며, 오
히려 부작용의 발생이 더 높은 것으로 알려져 있다[14]. 가
장 기본적이면서 중요한 원칙은 마약성 진통제를 투약함으
로써 얻을 수 있는 통증감소와 기능회복 등의 삶의 질 개선
이 그 부작용을 능가해야 한다는 것이며, 이러한 치료의 목
표에 대해서는 환자의 충분한 동의와 이해를 사전에 구해야 
한다. 초기 평가 시 마약성 진통제의 오남용 가능성에 대해 
평가해야 하며, 그 위험도와 대비 및 관리에 대해서는 후술 
하기로 한다.
2. 어떻게 사용할 것인가?
1) 초기단계
우선 시험적 치료를 시도해 보아야 한다. 진통제의 종류, 용
량 설정은 환자의 건강상태와 기존의 투약상태, 치료목표 달
성 그리고 예상되는 부작용에 따라 개별적으로 달라진다[8]. 
세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서 제
정한 암성통증환자 관리지침과 유사하게 통증강도에 따라 
Figure 1.   Stepped approach to opioid selection (From Canadian guideline for safe and effec-
tive use of opioids for chronic non-cancer pain [Internet]. Hamilton (ON): McMas-
ter University; 2010, according to the Creative Commons license) [8].
Severe pain
Mild to moderate pain
Second-line: fentanyl
First-line: morphine, oxycodone, or hydromorphone
Second-line: morphine, oxycodone, or hydromorphone
First-line: codeine or tramadol
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약한 마약성 진통제부터 시작하는 것이 일반적이지만, 심한 
통증을 호소하는 환자에게서는 처음부터 강한 마약성 진통
제를 사용할 수 있으며, 투여경로는 경구투여가 원칙이다
[15]. 강한 마약성 진통제의 경우, 초기 약제의 선택은 가격 
대비 효과를 고려하여 모르핀이 적절하며, 대체 약제로는 
옥시코돈이나 히드로모르폰이 있다(Figure 1). 펜타닐 페치
는 마약성분에 적응되지 않은 환자에게 초기부터 적용할 경
우 과용량의 우려가 있기 때문에, 경구용 모르핀 동등용량
(oral morphine equivalent, OME)으로 최소 2주 이상 하
루 60 mg 이상을 사용했던 환자에게 사용하여야 한다. 속
효성 제제는 서방형 제제에 비해 약물오남용 및 내성발생
의 가능성이 높기 때문에, 초기에 서방형 제제의 용량을 설
정하거나 이후 발생할 수 있는 돌발성통증을 조절하는 데
만 사용되어야 한다[16]. 처음 사용하는 환자에서는 저용량
으로 시작하고 서서히 용량을 증가하여야 부작용 발생을 줄
일 수 있으며, 용량을 적정(titration)하는 시기에는 술이나 
진정제를 사용하지 않아야 하고, 꾸벅꾸벅 졸거나 말이 어눌
해지는 증상이 있다면 용량과다를 의미하므로 즉시 의료진
의 진찰을 받도록 해야 한다. 추천되는 초기 용량은 경구 속
효성 모르핀 5-10 mg를 4-6시간 간격으로 투여하고, 하루 
총 용량이 20 mg을 넘게 되면 다음날 지속형 제제로 전환하
도록 하고, 용량 증가속도는 하루 5-10 mg가 적절하다. 돌
발성 통증에는 하루 총용량의 10-20%에 해당하는 속효성 
제제를 투여하는 것이 적절하며, 3번 이상의 돌발성 통증이 
있을 때는 다음날 지속형 제제를 증량해야 한다. 대부분의 
환자에서는 하루 200 mg OME를 넘지 않는데, 만일 그 이상
의 용량이 투여되고 있다면 처음부터 진단자체에 대한 재검토
를 하는 것이 바람직하다. 벤조디아제핀계 약물은 마약성 진
통제의 치사용량을 낮추므로 초기 사정 시 반드시 확인하여 
가능하다면 용량을 줄이거나 끊은 이후 마약성 진통제를 사용
하도록 하고, 만일 그것이 어렵다면 마약성 진통제의 용량을 
소량씩 천천히 올려야 한다. 특히, 고령환자나 동반된 정신질
환이 있는 환자에서는 더욱 용량 적정에 신중해야 한다[8].
2) 유지단계
치료를 계속 유지할 것인가는 정기적으로 그 성과를 살펴
보고 결정해야 하는데, 특히 관찰해야 할 사항은 통증의 완
화뿐 아니라 환자의 삶의 질이 향상되고 있는지를 먼저 주시
하여야 하고, 그 외 정신과적 내과적 동반질병의 변화, 변비 
등 부작용 유무, 약물관련 이상행동(aberrant drug-related 
behaviors) 유무, 중독증상 또는 약물유용 등이다. 대부분의 
경우 심각한 부작용이 없는 한도 내에서 점차 용량을 늘려 적
정 복용량을 개별화 해야 하며, 피할 수 없는 부작용은 보조
약제로 예방하여야 한다.
마약성 진통제를 사용하는 환자의 80%에서는 적어도 한
가지 이상의 부작용을 경험한다. 그 중 변비는 마약성 진통제
의 가장 흔한 부작용이다. 마약성 진통제를 계속 사용하여도 
한번 발생한 변비는 저절로 해결되지 않으며, 특히 고령환자
는 부가 요인이 많으므로 기본적으로 변비 완화제를 처음부
터 첨가하는 것이 좋다. 구역 및 구토는 비교적 흔한 부작용
이지만 수일에서 수주간 마약성 진통제를 지속적으로 투여
하면 내성으로 사라질 수 있다. 심한 경우에는 진통제 용량을 
줄이거나 다른 약으로 교체하고, 항구토제를 사용한다. 진정 
및 졸림도 역시 마약성 진통제 초기에 생기지만 시간에 따라 
점차 줄어든다. 마약성 진통제를 시작하거나 용량을 증량하
였을 때에는 운전이나 세밀한 작업을 하지 않아야 하며, 부작
용이 심한 경우 진통제를 교체하거나 용량을 줄여야 하지만 
각성제를 투약하는 것은 추천되지 않는다. 그 외 가려움증, 
간대성근경련, 입마름 등의 부작용이 있으며 치료는 다양하
다. 호흡부전은 초기 용량이 과다할 때, 너무 빨리 증량할 때, 
호흡을 억제할 수 있는 기타 약제와 병용할 때 나타날 수 있
으므로 주의를 요한다. 그 외 용량·반응 관계가 알려진 부작
용으로는 성기능 장애, 아편양제제 유도 통각과민, 수면무호
흡, 그리고 낙상 및 골절 등이 있으며, 이때는 통증의 조절 정
도를 고려하여 용량을 줄여보아야 한다.
용량이 자주 또는 급격히 증가되는 경우에는 통증 호전이 
있더라도 약물 사용상의 이상 또는 유용을 의심해 보고 더 
자주 재평가해야 한다. 부작용이 심하거나 증량에도 이점이 
없다면 다른 마약성 진통제를 시도해 볼 수 있는데, 이는 약
물간 완전한 교차내성이 이루어지지 않기 때문이다[17].
3. 언제 끊을 것인가?
일정기간 동안 치료목표에 도달하였거나, 반대로 약제 사
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용에도 불구하고 뚜렷한 통증의 감소나 기능의 회복이 없을 
경우, 그리고 심한 부작용이 나타나거나 약물관련 이상행동
을 보일 경우 약제의 감량 및 중단을 고려해야 한다. 감량하
는 속도에 대해서는 뚜렷한 지침은 없으나, 일반적으로 금단
증상, 환자의 자신감 상실, 그리고 통증의 재발을 최소화하
는 정도이어야 한다. 먼저, 가능한 지속형 제제만을 사용하
여 예정된 용량만 투여되도록 한 후, 급격하게 줄이는 것보
다는 1-4주에 걸쳐 총 용량의 10%씩 줄여나가 기존 용량의 
20%가 남았을 때부터는 5% 감량하는 방법이 추천되며[18], 
하루 200 mg OME 이상의 고용량을 복용중인 환자에서는 
초기 감량속도를 보다 빠르게 할 수 있다[19]. 대부분의 금
단증상은 치명적이지는 않지만, 비벤조다이제핀계 수면제
가 도움이 될 수 있고, 인지행동요법, 생체되먹이기 또는 정
신이완요법 등도 상당히 도움을 준다[19]. 
마약성 진통제의 오남용 문제와 방지전략
WHO의 1986년 암성통증 조절 최종지침 발표 후 약 10년
간의 치료성적을 분석한 결과, 통증평가방법이나 대조군 문
제, 높은 탈락률, 메타분석 부재 등의 제한점에도 불구하고 
69-100%의 암성통증이 적절하게 조절되었고[20] 부작용은 
적은 것으로 평가되어 상기 지침의 보급이 권장되었다[21]. 
WHO의 지침은 이후 각국에서 암성통증 치료에 마약성 진
통제를 허용하는 발판을 마련하여 암환자의 삶의 질을 높이
는 계기가 되었다. 또한 마약성 진통제는 비암성 만성통증
에 대해서도 사용되었으며, 무작위임상시험에서 과거 정신
병력 또는 알코올이나 약물남용의 병력이 없는 비암성 만성
통증 환자에서 경구 마약성 진통제가 효과적이며 중독의 가
능성은 적다고 보고되었다[22]. 결국, 1995년에 미국과 
1996년에 캐나다에서 지속형 마약성 진통제인 OxyContin
이 비암성통증에 대해 시판허가를 받게 되었으며, 낮은 남용
가능성을 강조한 판매사의 적극적 판촉활동으로 사용량이 
급격히 증가하였다[23]. 그 결과 마약성 진통제의 남용과 유
용으로 인한 사망 사례가 증가하였는데, 시판 후 5년이 지나
서야 문제의 심각성이 부각되기 시작되었다[24]. 미국에서
는 1999년에 비해 2007년에, 처방된 마약성 진통제로 인한 
사망자가 3배 이상 증가하여 코카인으로 인한 것을 넘어섰
고[23], 최근에는 과용에 의한 사망자의 숫자가 코카인과 헤
로인 같은 불법약물로 인한 수를 합친 것 보다 많아졌다
[25]. 캐나다에서도 술, 담배, 마리화나에 이어 4번째로 많은 
물질 남용의 형태가 의학적 목적 외에 사용된 마약성 진통제
였으며, 약물 사망의 30-50%가 이로 인한 것으로 추산되었
다[26].
비록 17개의 체계적 문헌고찰에서 만성통증 환자가 마약
성 진통제에 의존을 보이는 경우의 중위수는 발병률 0.5%, 
유병률 4.5% 정도로서 중대한 위험이 되지 않으며 특히 과
거 약물남용이나 정신병력이 없는 경우 마약중독의 위험이 
낮다고 하였지만[27], 이 결과는 마약성 진통제가 만성통증 
환자에게 의학적 목적으로만 사용된 경우이었음을 주목해
야 한다. 1980년대 초반까지는 철저한 관리 덕분에 만성통
증 환자에서의 마약중독은 매우 드물었으나, 그 이후에는 보
고자에 따라 2.8-50%로 다양하였다[28]. 최근 마약성 진통
제의 약물남용 문제가 대두된 이유는 약물의 입수가 어렵지 
않기 때문인데, 친구나 친척 관계를 통해 구할 수 있는 경우
가 많기 때문에[29] 아무리 합법적으로 환자에게 처방된 약
이라도 관리가 소홀하다면 잠재적인 마약중독이나 사망과 
같은 심각한 위험에 언제든 노출될 수 있다. 마약중독이 발
생하면 행동치료만으로는 80%가 다시 재발할 수 있으며, 결
국 부프레노르핀이나 메타돈과 같은 합성 마약으로 장기적
인 약물치료를 해야 한다[30].
마약을 비정상적으로 사용하는 경우에는 동일 형태의 마
약을 동일 경로로 과량 투여하는 방법, 빠른 효과를 위해 지
속형 경구 마약을 부수거나 녹여서 경구, 흡입 또는 주사제
로 변조하여 사용하는 방법 등이 있다. 주사제로 투여하는 
경우가 가장 위험하지만 경구투여가 가장 많이 사용되며, 과
량 사용의 경험이 없는 초심자들이 주로 사용하는 방법이므
로 이로 인한 사망 사례가 대부분이다[31]. 따라서 제약회사
는 씹기 어렵게 만들거나, 씹으면 니아신과 같이 불쾌한 맛을 
내는 물질이나 길항제가 같이 유리되어 효과를 보지 못하도
록 남용방지 제형(abuse deterrent formula 혹은 tamper 
deterrent formula)을 만들어 초심자들이 마약중독에 쉽게 
빠지지 못하도록 해야 한다[31].
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정신병력, 만성통증, 마약중독은 상관관계가 높기 때문에 
임상의는 마약성 진통제를 처방하기 전에 환자의 정신사회
학적 병력, 현재의 정신상태, 물질남용의 병력을 조사하여 
기록해야 한다[8]. 마약중독의 병력이 있는 경우 중독치료를 
의뢰하는 것이 필요하고, 정신질환이 있으면 치료를 병행해
야 효과적인 통증치료가 이루어질 수 있다. 그렇지 않다면 
처음에는 효과적으로 판단되었던 용량이 시간이 지남에 따
라 요구량이 늘어날 때 마약에 내성이 발생한 것인지, 아편
양제제 유도 통각과민이 발생한 것인지, 동반된 정신질환을 
완화시키기 위해 더 필요한 것인지, 마약중독 때문인지, 마
약을 유용하는지 판단하기 어려워진다. 
마약의 오남용을 줄이는 대책으로 교육, 치료동의서 작
성, 소변 약물 선별검사 및 약물 세기 등이 있다. 즉, 환자는 
마약의 부작용과 오용, 과량 사용에 대한 위험, 마약을 사용
하여도 통증이 완전히 조절되지 않을 수 있다는 것을 충분히 
알도록 해야 하며, 한 명의 의사를 통해서만 처방 받고, 처방 
받은 대로만 복용하고, 친지에게 주거나 팔지 않을 것이며, 
일찍 약물이 소모되더라도 의사가 더 처방하지 않을 것이므
로 다음 예약 일까지 기다려야 한다는 것, 안전한 장소에 약
을 보관하겠다는 등의 내용이 담긴 마약사용 동의서에 서명
하도록 하고, 치료 중 소변 약물검사, 남은 약물의 개수를 세
는 등의 모니터링을 받는 것에 동의하도록 하는 것이다. 이
런 전략들을 모두 활용하면 마약 남용을 50% 정도 감소시키
는 것으로 알려져 있다[32]. 특히 마약 중독이나 유용이 의
심되는 환자들은 정기적으로 소변 약물검사를 실시하는 것
이 도움될 수 있는데, 예를 들어, 마약 사용 전 시행한 소변
검사에서 마약이 검출되면 중독치료를 먼저 고려하고, 마약
성 진통제를 처방대로 복용하여 남은 알약이 없다고 함에도 
불구하고 소변에 마약이 검출되지 않는다면 마약을 유용하
고 있다는 의심을 해볼 수 있다[8]. 그러나 소변으로 모든 불
법약물을 검출할 수 없고, 소변 내 마약이 검출될 수 있는 시
간이 2-3일밖에 안되므로 약물대사율이 빠른 환자에서의 
음성 결과, 마약중독 의심자가 물로 희석한 경우 위 음성임
을 구별하는 어려움, 추가적인 비용문제 등의 이유로 모든 
환자에게 시행하는 데에 반대하는 의견도 있다[8]. 그럼에도 
불구하고 소변 약물검사를 시행할 수 있다는 가능성이 마약
의 오남용을 막는 효과가 있는 것으로 생각된다.
마약과 관련된 부작용과 오용은 마약의 사용량과 비례하
므로 효과가 있는 최소한의 용량을 사용하는 것이 필요하
다. 마약의 요구량이 늘어난 경우 의료인이 환자의 비정상
적 마약 사용을 구별해내지 못하여 마약남용이 늘어나고 이
에 대한 정부의 일방적인 규제가 따라온다면 정작 마약이 필
요한 통증의 치료가 과거와 같이 어려워질 수도 있으므로 임
상의는 마약남용의 위험을 의식하고 지속적인 진통 효과 사
이에 균형을 맞추는 것이 필요하다[28].
결    론
최근 20여 년간 만성 비암성통증 환자 치료를 위한 마약
성 진통제의 사용은 꾸준히 증가하고 있다. 아직 강력한 권
고사항은 아니지만, 거의 매년 개정되고 있는 지침들에서 공
통적인 사항은, 약제 사용 전에 세밀하고 적절한 평가가 이
루어져야 하고, 정신과를 포함하여 다학제적인 환자관리가 
필요하며, 환자 개개인에 적합한 치료 목표를 설정해야 하
고, 마지막으로 효과와 부작용 그리고 약물남용에 대한 정기
적인 감시를 해야 한다는 것이다. 국내에서는 아직 비암성
통증 환자를 위한 안전하고 효과적인 마약성 진통제 사용을 
위한 지침이 없는 실정이며, 하루빨리 국내 통증관련 의료 
현황이 파악되고 다방면에서의 연구가 이루어져 국내 의료
와 사회 여건에 맞는 권고안이 제시되기를 기대한다.
핵심용어:  아편유사진통제; 만성통증; 중독행동
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Peer Reviewers’  Commentary
본 논문은 비암성 만성통증환자에게도 마약성 진통제의 사용이 필요하다는 기본설명을 바탕으로, 캐나다의 가이드라
인을 근거로 마약성진통제를 효율적으로 사용하는 법을 소개하고 있다. 또한 마약성 진통제의 장기 사용에 따른 오남
용의 문제와 방지전략을 실제적이며 체계적으로 기술하고 있다. 매년 증가하고 있는 만성통증환자수를 감안할 때 국
내 현실에 맞는 비암성 만성통증환자를 위한 마약성 진통제의 지침서 개발의 중요성을 언급한 것도 시기적절하다고 
판단된다.
[정리: 편집위원회]
